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Introducción: el hipernefroma representa del 2 % al 3 % de todas las neoplasias malignas del 
adulto. Sus patrones de metástasis no han sido definidos con precisión. La metástasis duodenal 
es considerada rara cuando se presenta.  
Presentación del caso: paciente masculino, de 48 años de edad, con antecedentes de 
nefrectomía derecha por presentar hipernefroma que a los siete meses de la intervención se 
diseminó a pulmón y fosa renal. Al año de la nefrectomía es valorado por presentar anemia 
crónica, sangre oculta en heces fecales positiva y sintomatología gastrointestinal. Se realizó 
colon por enema opaco que reveló infiltración de la pared y durante la realización de gastroscopia 
se realizó toma de muestra de lesión tumoral en duodeno. El análisis anatomopatológico de la 
biopsia duodenal mostró una lesión tumoral de células grandes anaplásicas con citoplasma 
vacuolado, PAS positivas y PAS Diastasa negativas, compatible con metástasis de carcinoma de 
células renales.  
Conclusiones: la aparición tardía de metástasis y la regresión espontánea del hipernefroma 
exigen un seguimiento integral y prolongado del personal médico a su cargo, en quienes la 
sospecha de diseminación siempre debe preponderar durante el abordaje clínico, aun cuando la 
clínica no sugiera los sitios más comunes. 
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Introduction: hypernephroma represents 2 % to 3 % of all adult malignant neoplasms. Its 
metastatic patterns have not been precisely defined. Duodenal metastasis is considered rare 
when it occurs.  
Case Report: a 48-year-old-male patient, having a history of right nephrectomy due to 
hypernephroma, at 7 months after the surgery a spread to the lung and renal fossa was found. 
One year after nephrectomy he was evaluated for chronic anemia, positive fecal occult blood 
and gastrointestinal symptoms. An opaque colon enema was performed which revealed 
infiltration of the wall and during gastroscopy a sample of tumor lesion in the duodenum was 
taken. The pathological analysis of the duodenal biopsy showed an anaplastic large cell tumor 
lesion with vacuolated cytoplasm, PAS positive and PAS Diastase negative, compatible with 
metastasis of renal cell carcinoma.  
Conclusions: the late appearance of metastases and spontaneous regression of hypernephroma 
require a comprehensive and prolonged follow-up by the medical staff in charge, in those where 
the suspicion of dissemination should always prevail during the clinical approach, even when the 
clinical picture does not suggest the most common sites. 
 







El carcinoma de células renales (CCR) es la forma más frecuente de los tumores malignos del 
riñón. Su anatomía se describió por primera vez en el año 1826 por König, y no fue hasta 1855 
que Robin demostró el origen de los tumores renales a partir de las células epiteliales del túbulo 
proximal.(1) 
También descrito como hipernefroma, tumor del internista, adenocarcinoma renal o tumor de 
Grawit; representa del 2 % al 3 % de todas las neoplasias malignas en el adulto. Anualmente 
se diagnostican 295 000 nuevos casos de esta enfermedad y se registran 134 000 muertes en 
todo el mundo. Estados Unidos promedia 63 000 casos del acumulado general y unas 14 000 
muertes, mientras que en Europa las cifras ascienden a 84 000 casos y 35 000 decesos.(2) 
Es más frecuente en varones que en mujeres en proporción aproximada de 2:1. Su máxima 
incidencia se produce entre los 50-70 años, con una mediana de 64, aunque se ha descrito que 
puede aparecer a partir de los 35 años. Cuando se realiza el diagnóstico en edades tempranas 
debe considerarse la posibilidad de un cáncer de riñón hereditario subyacente.(2,3,4)  
Su génesis se ha relacionado con la dieta hipercalórica (ricas en grasas y colesterol), la obesidad, 
la hipertensión arterial, el tabaco (incidencia 1,7 veces mayor) y otros factores ambientales 
como los metales pesados (cadmio), sin que en la mayoría de los casos pueda determinarse un 
factor etiológico claro.(4) 
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La presentación clínica del cáncer renal y de su enfermedad metastásica es muy variable. 
Actualmente la triada clásica de dolor lumbar, masa palpable y hematuria es relativamente 
infrecuente (10 - 20 %); de ahí que la mayoría de los diagnósticos resulten de hallazgos 
incidentales como consecuencia del empleo generalizado de técnicas radiológicas como la 
ecografía o la tomografía abdominal, realizadas en el curso del estudio de otros 
padecimientos.(1,2,3)  
En este artículo se reporta el caso de un paciente atendido por la misión médica cubana en el 
Hospital General de Malabo en Guinea Ecuatorial. Se solicitó autorización del paciente mediante 
consentimiento informado escrito para la publicación del caso clínico, y se tomaron todas las 
precauciones para garantizar la confidencialidad de la información y el anonimato del mismo. 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente masculino, de piel negra, 48 años, residente de zona rural con antecedentes personales 
de etilismo crónico, paludismo previo en múltiples ocasiones y nefrectomía derecha por 
presentar hipernefroma a ese nivel, el cual se correspondió con una masa tumoral de 4 cm de 
diámetro, con extensas áreas de necrosis e invasión del sistema pielocalicial y vascular linfático, 
sin afectación de la vena renal, y constituido histológicamente por células claras, sarcomatoides 
y células gigantes.  
A los siete meses de la intervención quirúrgica se detectó metástasis pulmonares, y tres meses 
después, recidiva en fosa renal derecha. Al año de la nefrectomía fue valorado en consulta por 
presentar anemia crónica y sangre oculta en heces fecales positiva. Durante la entrevista refirió 
vómitos ocasionales, molestias abdominales difusas, pesadez postprandial, heces oscuras y 
disnea progresiva. A la exploración se constató mucosas hipocoloreadas, temperatura axilar de 
39oC, soplo sistólico III/VI, abdomen con cicatriz de laparotomía previa, masa no dolorosa que 
ocupaba el vacío derecho y la fosa ilíaca derecha, y peristaltismo intestinal aumentado. 
Los resultados de la analítica sanguínea mostraron eritrosedimentación aumentada y anemia 
severa. La creatinina estuvo dentro de parámetros normales. (Tabla 1) 
Tabla 1. Exámenes de laboratorio realizados. 
Examen Resultado Examen Resultado 
Hemoglobina 7,9 g/L Eritrosedimentación 149 mm/h 
Hematocrito 0,22 L/L Creatinina 1,1 mg/dl 
 
Se realizó un colon por enema opaco en el que se observó desplazamiento del ángulo hepático 
y mitad del colon transverso, con posible infiltración de la pared. Se decide practicar una 
gastroscopia en la que se objetivó la presencia de una masa tumoral en duodeno descendente, 
polipoidea, parcialmente ulcerada de 2 a 3 cm de diámetro con infiltración de la pared en su 
base y estenosis de la luz. Se realizó exéresis de la masa por el equipo médico quirúrgico y toma 
de muestra.  
El análisis anatomopatológico de la biopsia duodenal mostró una lesión tumoral de células 
grandes anaplásicas con citoplasma vacuolado, PAS (ácido peryódico de Schiff) positivas y PAS 
Diastasa negativas, todo ello compatible con metástasis de carcinoma de células renales.  
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La afectación neoplásica del intestino delgado es poco frecuente, representa solo el 1 - 2 % de 
los tumores que se desarrollan en el sistema gastrointestinal. Si se considera únicamente la 
invasión metastásica, la situación es infrecuente, sobre todo si su origen es el carcinoma de 
células renales. Algunos estudios realizados al respecto reportan entre 7,1 %,(5) y 8,0 %,(6) de 
neoplasias de intestino delgado producto a metástasis por carcinoma de células renales. 
Los patrones de metástasis del CCR no han sido definidos con precisión; los sitios de mayor 
incidencia son el pulmón, ganglios, hueso, hígado, glándulas suprarrenales y cerebro. Los demás 
sitios se consideran raros y no se sospechan fácilmente hasta que producen síntomas. En la 
mayoría de las ocasiones constituyen el motivo de consulta para iniciar la investigación y hallar 
el primario.(2) Algunas localizaciones atípicas reportadas en la literatura son páncreas,(7) cuero 
cabelludo,(8) peritoneo,(9) mama, tiroides,(10) ovario, testículo, piel y duodeno.  
La metástasis en lugares no usuales, como el intestino, aparece en por cientos más bajos de lo 
que se podría esperar en el CCR, debido quizás a diferentes causas. Estos enfermos viven más 
tiempo que los pacientes con otros carcinomas, por lo que las posibilidades de que se produzca 
metástasis son más altas. 
Las células del CCR tienen más capacidad de alcanzar ciertos sitios o de sobrevivir en ellos que 
las células de otros cánceres; una o más rutas de diseminación pueden ser utilizadas por las 
células del CCR, pero no por las células de otros carcinomas, y estos mecanismos pueden 
presentarse de forma combinada. Aun cuando se establece el diagnóstico de forma oportuna del 
tumor primario, un tercio de los tumores genitourinarios se asocia con enfermedad metastásica 
(metástasis sincrónicas) y otro tercio se expresa a futuro (metástasis metacrónicas); en algunos 
casos hasta 20 o 30 años después de la nefrectomía.(2,5,7,11)  
La forma de presentación clínica de las metástasis duodenales puede ser muy diversa. La más 
frecuente es la hemorragia digestiva, que se manifiesta como anemia asociada en ocasiones a 
melenas o, más raramente, como hematemesis y otros síntomas más inespecíficos como dolor 
y episodios de obstrucción intestinal,(5) clínica evidenciada parcialmente en el caso expuesto. 
El diagnóstico definitivo es anatomopatológico, ya que este tumor presenta rasgos histoquímicos 
e inmunofenotípicos que permiten establecer diferencias con otros adenocarcinomas 
microvacuolados, especialmente del tubo digestivo o del tracto genital femenino. Al efecto, las 
células del CCR, que contienen glucógeno, pueden diferenciarse con las técnicas de PAS y PAS 
diastasa de las que contienen mucina.(5) 
Durante el seguimiento de pacientes con enfermedad oncológica, principalmente de los tumores 
del aparato genitourinario, debe tenerse en cuenta la aparición de segundos tumores primarios, 
ya que este hallazgo se reporta cada vez con más frecuencia en la práctica médica, en asociación 
con mixomas,(12) mieloma múltiple,(13) y cáncer de colon.(14) En el paciente reportado no existió 
evidencia clínica ni anatomopatológica de la presentación de neoplasias primarias múltiples.  
En el caso clínico presentado se evidenció la evolución clínica atípica del carcinoma de células 
renales al realizar metástasis en duodeno al año de haber nefrectomizado al paciente, así como 
la edad de presentación de la neoplasia por debajo del periodo de mayor incidencia. Respecto al 
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La evolución clínica del carcinoma de células renales es impredecible y su pronóstico, muy 
variable. La aparición tardía de metástasis y la regresión espontánea exigen un seguimiento 
integral y prolongado, tras la nefrectomía, del personal médico a su cargo en todos los niveles 
de atención. La sospecha de diseminación debe preponderar al abordar clínicamente estos casos, 
aun cuando no sugieran los sitios más comunes. 
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